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Introducere. Chisturile branhiale ale gâtului sunt 
malformaţii congenitale rare, care rezultă din anoma-
liile de dezvoltare embrionară a regiunii cervicale. La 
embrionul uman se observă o serie de şanţuri branhi-
ale paralele, delimitând între ele formaţiuni îngroşate, 
numite „arcuri branhiale” [1, 2]. În cursul dezvoltă-
rii embrionare, arcurile şi şanţurile branhiale dispar. 
Chisturile şi fi stulele cervicale iau naştere în urma 
persistenţei unor formaţiuni embrionare (primele 
două arcuri branhiale). Ele pot să se evidenţieze atât la 
momentul naşterii, cât şi pe parcursul vieţii. Apar mai 
frecvent la adolescenţi, predominant la sexul feminin. 
Se prezintă ca o masă cervicală pre- şi substernoclei-
domastoidiană. Are consistenţă moale sau fl uctuentă, 
nu se mobilizează cu mişcările  capului sau la deglu-
tiţie. Poate ajunge la dimensiuni de 8-11 centimetri. 
Particularităţile cazului prezentat sunt vârsta – copil 
de 14 ani, precum şi abordarea iniţială de diagnostic 
greşit, ca urmare a confuziei de diagnostic cu  limfoa-
denita cervicală. 
Prezentarea cazului. Pacienta Ţ.V., în vârstă de 
14 ani, care a fost tratată în Clinica ORL, IMSP SCR, 
în perioada 25-30 noiembrie 2010. Pacienta s-a inter-
nat din cauza apariţiei şi dezvoltării unei formaţiuni 
tumorale în regiunea cervicală anterolaterală stângă. 
Debutul a fost insidios, formaţiunea fi ind depistată de 
pacientă în urmă cu 2 ani; iniţial a avut dimensiuni 
mai mici.  Medicul de familie a fi xat diagnosticul de 
limfoadenită cervicală pe stânga a indicat tratament 
antiinfl amator, inclusiv compese cervicale. Ulterior 
chistul laterocervical pe stânga a crescut treptat în di-
mensiuni, devenind evident la inspecţie. La examenul 
clinic al regiunii cervicale, am constatat o formaţiune 
tumorală anterolaterală stângă de 5 x 3 cm, bine de-
limitată, elastică, nedureroasă şi mobilă la mişcările 
de deglutiţie, fără modifi cări la nivelul tegumente-
lor supraadiacente. Orofaringoscopia nu a evidenţiat 
schimbări patologice. Laringoscopia indirectă a deter-
minat corzi vocale cu mobilitate simetrică bilateral, în 
respiraţie şi fonaţie depline. Analizele de laborator au 
fost în limitele normei. Examenul ecografi c cervical 
a constatat următoarele aspecte: lob tiroidian drept 
(LTD) – dimensiune şi structură normale; adiacent 
lobului tiroidian stâng (LTS) se constată o formaţiune 
lichidiană omogenă de 5,9 x3,9 cm. Examenul ima-
gistic (fi gura 1) prin CT-grafi e a evidenţiat o formaţi-
une lichidiană.
   
Figura 1. Secţiunea imagistică prin CT-grafi e.
S-a intervenit chirurgical, sub anestezie generală 
cu intubaţie oro-traheală. După cervicotomia anteri-
oară Kocher, s-a disecat planul muscular subhioidian 
pe rafeul median,  evidenţiindu-se o formaţiune tu-
morală chistică de cca 3 x 5 cm, bine încapsulată şi 
delimitată de ţesuturile din jur. Formaţiunea nu are 
legătură cu glanda tiroidă (care are aspect normal), 
dar o deplasează spre dreapta. Formaţiunea se disecă 
relativ uşor faţă de pediculul vascular jugulocaroti-
dian stâng, lobul stâng tiroidian, trahee, esofag, rea-
lizându-se ablaţia tumorii. Chistul conţine în interior 
40 ml lichid de culoare brună. Intervenţia se încheie 
cu drenaj şi sutura în planuri anatomice. Rezultatul 
histopatologic la parafi nă a constatat o formaţiune 
chistică cu perete sclerohialin gros (fi gura 2), tapetat 
pe versantul intern de infl amaţie cronică, cu plăgi de 
macrofage spumoase. Evoluţia postoperatorie a fost 
favorabilă, tubul s-a suprimat a 2-a zi, iar pacienta a 
fost externată în ziua a 5-a postoperatorie.
Discuţii. Chisturile branhiale sunt resturi embrio-
nare ale aparatului branhial (format la om din 6 arcuri 
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branhiale, din care ultimele două sunt rudimentare) 
şi au o structură dermoidă sau mucoidă [8, 9]; pot fi  
situate pe linia mediană sau anterolaterală a gâtului 
[1, 2], supra- sau subhioidian [3]. Uneori chisturile 
cervicale laterale pot să se dezvolte din resturi em-
brionare ale canalului timofaringean [7, 8]. Chisturile 
branhiale pot fi  clasifi cate în funcţie de arcul branhi-
al de origine: din primul, al doilea sau al treilea arc 
branhial. Chisturile laterale îşi au originea, de obicei, 
din al doilea arc branhial şi sunt cele mai frecven-
te – 95% [4]. Există şi alte posibilităţi de clasifi care 
a chisturilor branhiale; astfel, Bailey H [4] împarte 
chisturile branhiale în patru tipuri:
tipul I – situat la nivelul fasciei superfi ciale a - 
gâtului, pe marginea anterioară a sternocleidomasto-
idianului;
tipul II – situat la nivelul fasciei profunde a - 
gâtului, în raport cu vasele mari;
tipul III – dezvoltat în loja vaselor mari cer-- 
vicale;
tipul IV – chist de mici dimensiuni, în raport - 
cu endofaringele şi care se poate dezvolta spre baza 
craniului.
Această clasifi care ţine cont de topografi a chis-
turilor branhiale, este uşor de aplicat în practică şi e 
frecvent utilizată în literatură [5]. Având în vedere 
criteriile enunţate, pacienta prezentată avea un chist 
branhial tip II, dezvoltat la nivelul fasciei profunde 
a gâtului, în raport cu pachetul vasculonervos al gâ-
tului. Există cazuri raportate în literatură de chisturi 
branhiale intratiroidiene [7].
Chisturile branhiale sunt mai frecvent unilaterale 
şi se localizează la polul inferior al unuia din lobii 
tiroidieni; studiile clasice consideră că localizarea la-
tero-cervicală stângă este mai frecventă (ca şi în cazul 
nostru), dar unele lucrări recente demonstrează că nu 
există diferenţe statistice între localizările stângi şi 
cele drepte [10].
Figura 2. Chistul branhial rezecat; stânga – chistul 
evacuat; dreapta – chistul secţionat, se observă 
aspectul epitelizat al peretelui chistic.
Clinic, chisturile branhiale sunt tumori sferice sau 
ovale, de dimensiuni variabile; au consistenţă moale 
şi sunt nedureroase [1-3, 9]. Se pot infecta şi fi stuliza, 
dând naştere la fi stule persistente. Nu există predis-
poziţie în funcţie de sex; sunt întâlnite atât la copii, 
cât şi la adult, mai frecvent la 20-30 de ani [5, 10]. 
Precizarea preoperatorie a diagnosticului se poate re-
aliza prin explorări imagistice variate: ecografi a cer-
vicală, examenul prin tomografi a computerizată, ima-
gistica prin rezonanţă magnetică nucleară [2, 8,15]. 
Aspectul ecografi c poate fi  variabil şi nu poate 
exclude, de obicei, o afecţiune tiroidiană; se conside-
ră că formaţiunea poate avea aspect anecogen (41%), 
hipoecogen (23,5%), pseudosolid / heterogen (14%) 
[8]. Puncţia cu ac fi n, cu evidenţierea la examenul 
citologic a unor celule squamoase este considerată 
sugestivă pentru diagnosticul pozitiv. Diagnosticul 
diferenţial se face cu limfangiomul chistic, tumorile 
glotice, guşă nodulară chistică, lipom, chist hidatic al 
gâtului, chist de canal tireoglos, adenită tuberculoasă, 
limfoadenită nespecifi că, tumori şi metastaze cervica-
le etc. [1, 10, 17, 18].
Singurul tratament logic este cel chirurgical, cu 
ablaţia chistului şi a prelungirilor sale fi broase până 
la sinusul carotidian, pentru a evita riscul de recidivă. 
Pentru exereza completă se poate injecta intrachistic, 
intraoperator albastru de metil [9,18,19]. Examenul 
histopatologic al piesei de rezecţie este obligatoriu, 
deoarece sunt raportate în literatură cazuri de neopla-
zii dezvoltate la nivelul chisturilor branhiale – car-
cinoame bronhogenice [5, 20]. În cazul chisturilor 
suprainfectate, abcedate, este necesară incizia cu eva-
cuarea conţinutului, urmată de reintervenţie pentru 
ablaţia chistului, după dispariţia fenomenelor infl a-
matorii [14].
Particularităţile cazului prezentat sunt vârsta – co-
pil (14 ani), precum şi abordarea iniţială de diagnostic 
greşit, ca urmare a confuziei de diagnostic cu о lim-
foadenită cervicală.
Concluzii:
Chisturile branhiale sunt afecţiuni rare, dar 1. 
trebuie incluse în diagnosticul diferenţial al afecţiuni-
lor tiroidiene şi trebuie deosebite de limfangioamele 
cervicale, adenopatiile metastatice, adenitele cronice 
nespecifi ce, lipomul laterocervical, limfoamele şi tu-
morile glomusului carotidian. 
Aspectul ecografi c este, de obicei, al unei 2. 
formaţiuni hipo- sau anecogene şi este uneori difi cil 
de diferenţiat de о guşă nodulară-chistică. Examenul 
prin CT-grafi e sau imagistica prin rezonanţă magne-
tică nucleară permite precizarea preoperatorie a dia-
gnosticului. 
Singurul tratament adecvat este cel chirurgi-3. 
cal, cu ablaţia chistului.
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Rezumat
Chisturile branhiale ale gâtului sunt malformaţii con-
genitale rare, care rezultă din anomaliile de dezvoltare 
embrionară a regiunii cervicale. Este prezentat cazul cli-
nic al pacientei Ţ.V. în vârstă de 14 ani, cu debut insidios, 
formaţiunea fi ind depistată de pacientă în urmă cu 2 ani; 
iniţial a avut dimensiuni mai mici. Medicul de familie a 
fi xat diagnosticul de  limfoadenită cervicală pe stânga şi a 
indicat tratament antiinfl amator, inclusiv comprese cervi-
cale. Pacienta fi ind spitalizată în Clinica ORL, IMSP SCR, 
la examenul clinic al regiunii cervicale am constatat o for-
maţiune tumorală anterolaterală stângă de cca 5 x 3 cm, 
bine delimitată, elastică, nedureroasă şi mobilă. Precizarea 
preoperatorie a diagnosticului s-a realizat prin explorări 
imagistice: ecografi a şi tomografi a computerizată. 
S-a intervenit chirurgical prin cervicotomia anterioară 
Kocher. S-a evidenţiat o formaţiune tumorală chistică de 
cca 5 x 3 cm, încapsulată şi delimitată de ţesuturile din jur, 
care se disecă relativ uşor, realizându-se ablaţia tumorii. 
Chistul conţine 40 ml lichid de culoare brună. Intervenţia se 
încheie cu drenaj şi sutura în planuri anatomice. Rezultatul 
histopatologic a constatat o formaţiune chistică cu pere-
te sclerohialin. Evoluţia postoperatorie a fost favorabilă. 
Particularităţile cazului prezentat sunt vârsta copilului (14 
ani), precum şi  diagnosticul iniţial incorect, ca urmare a 
confuziei de diagnostic cu о limfoadenită cervicală.
Summary
Branchial cysts of the neck are rare congenital malfor-
mations resulting from abnormal embryonic development of 
the cervical region. A patient Ţ.V. aged 14 years, insidious 
onset, at the clinical examination of the patient it was dis-
covered a formation which  was found two years ago, initi-
ally was smaller. During the consultation of the generalist 
the diagnosis of the left cervical limfoadenitis was establi-
shed,  anti-infl ammatory treatment, including neck com-
press was recommended. The patient was hospitalized in 
the ENT Clinic, IMSP SCR. At the clinical examinati-
on of the cervical region, we found a left antero-lateral tu-
mor about 3 x 5 cm, well demarcated, elastic, painless and 
mobile. The exact  preoperative diagnosis was achieved 
by imaging: ultrasound and CT-examination.  Kocher cer-
vicotomia was performed. It was discovered a cystic tumo-
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ur of about 3 x 5 cm, encapsulated and demarcated from 
the surrounding tissues, which is dissected relatively 
easy, acheiving tumour ablation. Cyst contained 40 ml of 
brown fl uid.  Drainage and suture ends in anatomical pla-
nes. Histopathological examination showed a cystic for-
mation with sclero-hyalinic wall. Favourable postoperati-
ve evolution. The particularities of the case consist of the 
incorrect initial diagnostic approach because of confusi-
on of differential diagnosis with cervical limfoadenitis.
Резюме
Жаберные кисты шеи – это редкие врожденные по-
роки в результате анормального эмбрионального раз-
вития. Приводится клинический случай. Пациентка 
Т.В., 14 лет, лечилась в ЛОР-клинике РКБ. При кли-
ническом обследовании  в области шеи слева обнару-
жено опухолевидное образование, примерно 3x5 см, 
с четким ограничением, эластичная, безболезненная, 
без изменения кожи. Проведенные УЗИ  и КТ-графии 
перед операцией помогли уточнить диагноз.  Произ-
ведена цервикотомия слева по Кохеру.  Обнаружена 
кистозноя опухоль примерно 3х5 см,  которая была 
удалена относительно легко.  Удаленная киста содер-
жала 40 мл янтарной жидкости. Последовал дренаж 
с послойным ушиванием раны. Гистопатологическое 
исследование показало, что эта киста со склерогиа-
линовой стенкой. Послеоперационное течение благо-
приятное. Особенности данного случая в том, что это 
ребенок (14 лет) и подход в самом начале лечения был 
ошибочным,  из-за неправильной диагностики с лим-
фоаденитом шеи, что не позволило произвести уточ-
ненную дифференциальную диагностику с бранхи-
альными кистами шеи и провести адекватное лечение.
TRATAMENTUL PAPILOMATOZEI 
LARINGIENE LA MATURI PRIN 
CHIRURGIE FIBROENDOSCOPICĂ
_______________________________________
Dr. Petru Gurău, conf. univ. dr. Eusebiu Sencu
IMSP SCR
Actualitatea problemei. Papilomul la maturi 
este nominalizat printre maladiile precanceroase, cu 
tendinţă accentuată spre malignizare. Frecvenţa ma-
lignizării papilomului laringian în numeroase lucrări 
variază de la 1,6% până la 50% (А. И. Пачес şi coaut., 
1988). Eradicarea efi cientă a acestor leziuni prezinză 
o cale reală de profi laxie a cancerului laringian. 
Metoda de elecţie în tratamentul papilomului la-
ringian în prezent este intervenţia chirurgicală endo-
laringiană (C. S. Dercay, 2001; Г. Ф. Иванченко, Ф. 
С.  Каримова, 2000; В. С.    Погосов şi coaut., 1989; 
В. Д. Улоза, 1986). 
Mulţi autori comunică despre efi cacitatea inter-
venţiei chirurgicale endolaringiene cu ajutorul laseru-
lui „CO2”  sub controlul  microlaringoscopiei direc-
te, sub narcoză în tratamentul papilomului laringian 
(C. S. Dercay, 2001; Д. Г. Чирешкин şi coaut., 1990; 
Gy Mihok şi coaut., 1988; J. Elo, Z. Mate, 1988 ). 
Această metodă de tratament al papilomatozei larin-
giene asigură o hemostază mai bună, o perioadă de 
remisie mai lungă decât tratamentul chirurgical tradi-
ţional, limitând riscul transferului local şi răspândirii 
corpusculilor virotici în alte regiuni ale tractului aero-
digestiv (M. Chaput şi coaut., 1989).
Chirurgia endoscopică a neoformaţiunilor larin-
giene cu utilizarea laserului “CO2”,  pe lângă  proprie-
tăti pozitive,  are  şi  un şir de neajunsuri: a) aparatele 
cu oglinzi şi lentile, cu ajutorul cărora se efectuează 
iradierea ţesuturilor, sunt destul de  greoaie şi inco-
mode, iar uneori ele în genere nu pot fi  utilizate în 
chirurgia endolaringiană (М. С. Плужников  şi coa-
ut., 1990); b)  intervenţia se efectuează în condiţiile 
microlaringoscopiei  directe sub  narcoză,  ceea  ce 
necesită   spitalizarea   obligatorie   a pacientului, uti-
lizarea suplimentară a aparatajului şi  medicamentelor 
costisitoare, precum şi participarea echipei  de  anes-
teziologie; c) pentru o anumită categorie de pacienţi 
cu statut somatic nefavorabil pot apărea restricţii în 
aplicarea acestei metode,  din cauza contraindicaţiei 
narcozei;  d)  intervenţia este legată de un şir de com-
plicaţii serioase (accidentarea tubului endotraheal, 
explozia amestecului gazonarcotic în trahee cu arsura 
căilor respiratorii),  uneori  cu  sfărşit  letal (Д. Г. 
Чирешкин şi coaut., 1990).
Utilizarea fi broscopiei în chirurgia endolaringiană 
a papilomului  laringian  deocamdată nu a căpătat o 
răspândire largă. Această metodă prezintă  interes  în 
tratamentul  bolnavilor cu papiloame ale laringelui ca 
o intervenţie mai menajantă,  efectuată sub anestezie 
locală, ţinând cont  de  lipsa  în  prezent  a metodelor 
de tratament care ar preîntâmpina apariţia recidivelor, 
ceea ce face ca bolnavii să fi e supuşi  intervenţiei  chi-
rurgicale sub narcoză de repetate ori.
Scopul lucrării  este de a demonstra efi cienţa 
chirurgiei  fi broendoscopice în tratamenul papiloma-
tozei laringiene la maturi.  
Material şi metode.  Lucrarea de faţă prezintă 
un lot de studiu de 51 pacienţi (bărbaţi – 40, femei – 
11) cu tumori benigne laringiene, care  au fost supuşi 
intervenţiilor chirurgicale fi broendoscopice. Vârsta 
pacienţilor oscila între 19 şi 77 de ani  (în medie – 44 
ani). Examenul histologic a confi rmat natura benignă 
a afecţiunilor laringiene.  După extinderea procesului, 
afecţiunile s-au distribuit în modul următor: papilom 
solitar (17), papilomatoză diseminată limitată (8), pa-
pilomatoză difuză  (26).
Scopul intervenţiei chirurgicale în toate cazurile 
